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Objetivo general: Evaluar la relación entre la capacidad funcional y la autoestima en los 
adultos mayores con diabetes mellitus atendidos en los centros de salud de Morales y Banda 
de Shilcayo, San Martín, 2017. Material y método: Tipo de Investigación: Aplicada. Nivel 
de investigación: Descriptivo, correlacional y transversal. Diseño de investigación No 
experimental. Muestra 48 adultos mayores diabeticos obtenidos por muestreo probabilístico. 
Instrumentos escala de Lawton y Brody para la capacidad funcional y la escala de 
Rosemberg para la autoestima. Resultados: Según capacidad funcional y su relación con la 
autoestima encontramos que un 0 % de los adultos mayores con autoestima alta presento 
dependencia moderada, 0 % con autoestima alta presento dependencia leve y un 100 % con 
autoestima alta presento independencia total. Un 11,4 % con autoestima media presento 
dependencia moderada, un 65,7 % con autoestima media presento dependencia leve, un 22,9 
% con autoestima media presento independencia total. Un 0 % con autoestima baja 
presentaron nivel de dependencia moderada, que un 100 % con autoestima baja presentaron 
dependencia leve, que un 0% con autoestima baja presento nivel de independencia total. 0% 
(0) de adultos mayores con dependencia grave o total. Prueba de chi-cuadrado de Pearson 
de capacidad funcional y autoestima encontramos p < 0,05, valor de Gamma es 0.764  
Conclusiones: Si existe relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de Morales y Banda de Shilcayo del ministerio 
















General objective: To evaluate the relationship between functional capacity and self-esteem 
in the elderly with diabetes mellitus attended in the health centers of Morales and Banda de 
Shilcayo, San Martín, 2017. Material and method: Type of Research: Applied. Level of 
research: descriptive, correlational and transversal. Research design Not experimental. It 
shows 48 diabetic older adults obtained by probabilistic sampling. Lawton and Brody scale 
instruments for the functional capacity and the Rosemberg scale for self-esteem. Results: 
According to functional capacity and its relationship with self-esteem, we found that 0% of 
older adults with high self-esteem had moderate dependence, 0% with high self-esteem, 
slight dependence, and 100% with high self-esteem. 11.4% with moderate self-esteem 
showed moderate dependence, 65.7% with medium self-esteem showed slight dependence, 
22.9% with average self-esteem showed total independence. 0% with low self-esteem 
showed a moderate level of dependence, a 100% with low self-esteem showed slight 
dependence, a 0% with low self-esteem presented a total independence level. 0% (0) of older 
adults with severe or total dependence. Pearson chi-square test of functional capacity and 
self-esteem we found p <0.05, Gamma value is 0.764 Conclusions: If there is a relationship 
between functional capacity and self-esteem of the elderly diabetic patients attended in the 











La capacidad funcional es la capacidad de realizar las actividades cotidianas de la vida diaria 
y mantener la independencia en el medio personal, familiar y social en el cual nos 
desarrollamos. Se valora describiendo la capacidad del adulto mayor en realizar actividades 
funcionales de manera exitosa, que son el conjunto de tareas que componen el desempeño 
normal y autónomo de un adulto mayor en su cuidado personal, e integración social teniendo 
en cuenta las demandas del medio en que se desenvuelve y la sociedad en la cual se 
desarrolla. 1,2,3,4,5. 
La OMS afirmó que “la salud del anciano como mejor se mide es en términos de función, 
de la intersección de las esferas físicas, cognitivas y social. Es decir la capacidad del 
individuo para adaptarse a los problemas cotidianos pese al padecimiento de alguna 
disfunción física.6 
En la capacidad funcional se valora mediante la aplicación de un test. Para medir las 
actividades básicas de la vida diaria utilizamos el test de Barthel y para medir las actividades 
instrumentales de la vida diaria utilizamos el test de Lawton y Brody. Se entiende por 
actividades básicas de la vida diaria las tareas sencillas adquiridas en etapas tempranas de 
nuestra vida como la capacidad de alimentarse , lavarse, asearse , vestirse, deambular , subir 
y bajar escaleras ,mantener una continencia urinaria y capacidad para usar los servicios 
higiénicos (usar inodoro) .7 Entendemos por actividades instrumentales de la vida diaria 
aquellas actividades más complejas que las básicas que necesitan de un grado mayor de 
coordinación neuromuscular y mayor capacidad cognitiva y física , que nos permiten llevar 
una vida familiar y social adecuada como la capacidad de hacer tareas del hogar, 
comunicarnos por el teléfono , usar medios de transporte , poder tomar nuestra medicación.7 
En el presente trabajo valoraremos la capacidad funcional mediante la escala de Lawton y 
Brody 8 .  
Se define la autoestima como la actitud adquirida hacia uno mismo; es la actitud, la forma 
habitual de pensar, amar, sentir y comportarse consigo mismo.9 
Según Rosenberg la autoestima es sentimiento hacia uno mismo, que puede ser positivo o 
negativo, el cual se construye por medio de una evaluación de las propias características.10 
La autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, del 
conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran nuestra personalidad. 
Esta se aprende, cambia y la podemos mejorar. Es la que motiva cada día en su vida personal, 
familiar, grupal, laboral; le da ánimos para emprender nuevos retos, le ayuda a verse mejor 
2 
 
a sí mismo en todo aspecto y a comprender mejor a los demás, mejorando incluso sus 
relaciones en el ámbito social. De acuerdo a su nivel de autoestima será la posición de una 
persona ante un problema, así como sus aspiraciones.11 
El adulto mayor ve afectada su autoestima dada la inseguridad que vive a partir de las 
pérdida asociadas a sus vivencias afectivas, físicas y sociales como son: la independencia de 
los hijos, la pérdida del conyugue, la disminución de capacidades, la salud a veces afectada, 
la jubilación, la disminución de ingresos, entre otros. Un elemento para la valoración de la 
autoestima es a través de la Escala de Rosenberg medición global de la autoestima cuyos 
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptación de sí mismo12 
En nuestra región de San Martin INEI estima que la población total es de unos 840 790 
(ochocientos cuarenta mil setecientos noventa personas) de los cuales 59 489 (cincuenta y 
nueve mil cuatrocientos ochenta y nueve personas) son personas adultas mayores que 
representa un 7,1 % del total de la población de la región San Martin. 13  
La diabetes mellitus es un trastorno metabólico que tiene causas diversas; se caracteriza por 
hiperglucemia crónica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las 
proteínas como consecuencia de anomalías de la secreción o del efecto de la insulina. Con 
el tiempo, la enfermedad puede causar daños, disfunción e insuficiencia de diversos órganos 
(OMS, 1999). 14 
La diabetes de tipo 1 generalmente se presenta en la niñez o la adolescencia y los pacientes 
necesitan inyecciones de insulina durante toda la vida.14 
La diabetes de tipo 2 aparece por lo general en la vida adulta y está relacionada con la 
obesidad, la inactividad física y la alimentación malsana. Es la forma más común de diabetes 
(alrededor del 90% de los casos en el mundo) y el tratamiento puede consistir en cambios 
del modo de vida y baja de peso, medicamentos orales o incluso inyecciones de insulina. 14 
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabólica, que se caracteriza por una 
hiperglucemia debida a anormalidades en la secreción y/o acción de la insulina. Es una de 
las enfermedades crónicas que más común mente afecta a las personas de edad mayor. La 
mitad de las personas con diabetes son mayores de 60 años. Los cálculos de la prevalencia 
para las edades de 60 años y más oscilan entre 15% a 20%, con las tasas más altas asociadas 




CAPITULO 1: EL PROBLEMA 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Según la organización mundial de la salud los adultos mayores crecen en mayor proporción 
que la población total y esto nos convierte en la sociedad más envejecida de la historia.16 
El impacto psicológico de una enfermedad crónica parte desde el momento en que el 
paciente recibe el diagnóstico y el pronóstico de su enfermedad por parte del médico. La 
diabetes mellitus tipo 2 es la típica enfermedad crónica que puede influenciar la calidad de 
vida, porque los tratamientos son incómodos y sus complicaciones pueden causar debilidad 
y disminución de las capacidades del individuo.17 
Para adaptarse a esta nueva situación, la persona pone en marcha mecanismos de 
autorregulación, de tal manera que se generan cambios en las interacciones familiares y 
sociales que pueden llevar al individuo a situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, 
poniendo en riesgo su bienestar y así un manejo inadecuado de la enfermedad. El adulto 
mayor frente a ello, exige una gran demanda de los servicios ambulatorios de salud. La 
hospitalización prolongada, ausentismo laboral y discapacidad son factores que influyen en 
su calidad de vida, producto de las complicaciones agudas y crónicas de la Diabetes 
Mellitus.18 
Las personas con diabetes mellitus viven experiencias con potencial para causar severos 
impactos psicológicos y sociales, estructurados a partir de las vivencias de los procesos de 
salud-enfermedad, que repercuten de forma negativa en el bienestar y autoestima .19 
Ante la problemática de una población adulta mayor que va en aumento, el riesgo de tener 
una baja autoestima por los cambios físicos propios del envejecimiento, y siendo la diabetes 
mellitus la típica enfermedad crónica que ocasiona alteraciones emocionales de forma 
negativa y existiendo en nuestra provincia de San Martin  
los centros del ministerio de salud de La Banda de Shilcayo y Morales centros donde se han 
iniciado los programas del adulto mayores en nuestra provincia de San Martin donde acuden 
una gran población de adultas mayores, me plantee  la siguiente interrogante ¿Cuál es la 
relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores con diabetes 
mellitus de los centros Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud de la provincia 





1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Existe relación entre la Capacidad funcional y la Autoestima del Adulto Mayor con 
diabetes mellitus de los centros de Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 
atendidos en de la provincia de San Martín en el año 2017? 
 
1.3 OBJETIVOS 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar la relación entre la capacidad funcional y la autoestima en los adultos mayores con 
diabetes mellitus atendidos en los centros de salud de Morales y Banda de Shilcayo provincia 
de San Martín en el año 2017. 
 
1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1) Estimar la capacidad funcional en los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud año 2017 
2) Estimar la autoestima en los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de salud 
Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud año 2017 
3) Establecer el grado de relación que existe entre la capacidad funcional y autoestima en 
los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de 
Shilcayo del Ministerio de Salud año 2017 
4) Caracterizar epidemiológicamente a la población en estudio. 
 
1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
El presente trabajo tiene una importancia informativa al contribuir con la caracterización de 
los pacientes adultos mayores con diabéticos mellitus, al cuantificar su capacidad funcional, 
su autoestima y su relación que existe entre la capacidad funcional y la autoestima. 
Información que será publicada y servirá como información verídica, científica de los 
adultos mayores. Servirá como una base de datos para futuras investigaciones sobre los 
adultos mayores diabéticos. Este trabajo tiene una importancia en la calidad de vida de los 
adultos mayores al entregarles su diagnóstico funcional y describir los problemas que se 
presentan en el adulto mayor con diabetes mellitus , de la misma manera se podrá identificar 
las necesidades de este grupo etario según su capacidad funcional y de esta manera dar mejor 
tratamientos y cuidados por parte del personal de salud tratante y personas responsables del 
adulto mayor , también esta información sirve para los programas de salud del adulto mayor 
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de Ministerio de Salud afín de que estos puedan planificar los servicios acordes a las 
necesidades funcionales y emocionales de los adultos mayores y también se valoro los 
programas y servicios del adulto mayor. Todo esto servirá como una referencia para futuras 
investigaciones sobre la relación que existe sobre la capacidad funciona y el autoestima de 
los adultos mayores diabéticos. Espero motivar a mas investigadores a conocer más del 
adulto mayor a fin de que podamos brindarles una vejes funcional, o lo que es lo mismo, 
una vejez digna y de alta autoestima. 
El presente trabajo tiene una importancia social por que se encarga de investigar a una 
población vulnerable como son los adultos mayores, al generar información que es útil para 
la generación de nuevas estrategias y/o modelos que favorezcan la atención integral del 
adulto mayor. Este trabajo tiene la importancia que es el primer trabajo que estudia esta 
población vulnerable que son nuestros adultos mayores, en nuestra provincia de San Martin 
los cuales no se conocen cuál es su capacidad funcional, esta información nos servirá para 
conocer cómo llegan a esta etapa de vida nuestros adultos mayores y poder comparar con 
otras realidades y saber si nuestro adulto mayor cuenta con una buena capacidad funcional  
y autoestima . También podremos conocer su autoestima del adulto mayor y saber si esta 
guarda relación con la capacidad funcional. 
 
1.5 LIMITACIONES 
La presente investigación tiene un alcance para la provincia de San Martin , nos hubiera 
gustado poder identificar a una mayor población de adultos mayores, nuestro inconveniente 
es que el adulto mayor no se encuentra identificado en nuestra región, no hay programa que 
abarque a todos, ellos se encuentra dispersos y sin poder identificar sus problemáticas , su 
capacidad funcional ni su autoestima, en toda la provincia de San Martin en estos dos centros 
de salud (Morales y Banda de Shilcayo) tienen identificado a una población adulta mayor 
que puede ir por sus propios medios al centro de salud y poder ingresar al programa del 
adulto mayor, los adultos que no conocen este programa simplemente no ingresan. 
La investigación se limita a los aspectos de la capacidad funcional medidas por el test de 
Lawton y brody que mide las actividades instrumentales de la vida diaria tales como utilizar 
teléfono, realizar comprar, preparar comida, realizar tareas domésticas, utilizar medios de 
transporte, responsabilidad de la toma de medicamentos, lavar ropa y manejar dinero y no 




CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO  
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  
Pérez, M y Santiago, C. (México, 2010). Identificar la Capacidad Funcional del adulto 
mayor de una institución de primer nivel de Cosoleacaque Veracruz. Un estudio de tipo 
descriptivo, la población estudiada fueron 130 adultos mayores elegidos por muestra 
aleatoria simple, se aplicó el Test del Índice de Katz que valora la capacidad funcional de 
las actividades básicas de la vida diaria. Los resultados muestra un media de edad 69.9 años, 
el sexo masculino predomino con el 57.7%, con escolaridad analfabeta 51.5%, el cual refiere 
ser casado 54.6%, de ocupación ama de casa 59.2%, sin presentar alguna patología 36.2%. 
Los adultos mayores muestra independencia del 96.2%, 15% de incapacidad moderada y el 
2.3% de incapacidad severa.20  
Giraldo, C y Franco, G. (Colombia, 2008). Valorar la salud y la Capacidad funcional de 
ancianos con dependencia funcional para el autocuidado, como elementos para orientar el 
cuidado de enfermería y el cuidado familiar en casa. Un estudio descriptivo transversal en 
40 personas de 65 años con dependencia funcional, cuidados por el familiar; Muestreo por 
conveniencia. Valoración de la capacidad funcional con el índice de Katz y la escala de 
Lawton Y Brody, ajustados según grupo de Neurociencias, Universidad de Antioquia. 
Resultando poblaciones entre 67 y 98 años, edad promedio 84 años, 82.5% mujeres. Sistema 
más afectados: cardiovascular, osteomuscular, neurológico; entre 47.5% a 27-5% de los 
ancianos los tenían comprometidos. Se identificó que las actividades básicas estaban 
afectadas 67.55 y el 55% de los ancianos requería ayuda; y las actividades instrumentales 
estuvieron comprometidas 95% y el 75% de los ancianos son totalmente dependientes en 
ellas. Se concluye que la enfermera ha de considerar la valoración de la capacidad funcional 
articulada al estado de salud integral de los ancianos, para orientar su cuidado y apoyar a los 
cuidadores familiarizados.21 
Stefany Marisol Marchena Ciudad. (2015) presento su estudio titulado  relación entre la 
capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores diabéticos del hospital I Luis 
Albrecht Essalud 2015 (Trujillo- la libertad) el Objetivo fue determinar la relación entre la 
capacidad funcional y la autoestima en los adultos mayores diabéticos atendidos en el 
Hospital I Luis Albrecht EsSalud 2015. Material y método: Estudio de tipo cuantitativo, de 
corte transversal, con diseño descriptivo-correlacional. La muestra estuvo constituida por un 
total de 124 pacientes que acuden al programa de diabetes mellitus. La recolección de datos 
se realizó utilizando escala de Lawton y brody para las actividades instrumentales de la vida 
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diaria (AIVD) y la escala de autoestima de Rosemberg. Los resultados evidenciaron que los 
adultos mayores diabéticos atendidos en el Hospital I Luis Albrecht EsSalud que presentaron 
una capacidad funcional del 56% independencia, el 4% tuvo una autoestima baja, el 28% 
media y el 24% alta; del 29% de adultos mayores que presentaron dependencia leve, el 3% 
tuvo una autoestima baja, el 19% media y el 6% alta; del 10% de adultos mayores que 
presentaron dependencia moderada, el 1% tuvo una autoestima baja, el 9% media y el 0% 
alta; del 5% de adultos mayores que presentaron una Dependencia severa, el 1% tuvo una 
autoestima baja, el 4% media y el 0% alta. Conclusión: Podemos decir que a mayor 
independencia de la capacidad funcional la autoestima es mayor por lo tanto hay una relación 
inversa, esto es corroborado con la prueba estadística Chi Cuadrado y gamma donde 
podemos decir que existen razones suficientes al nivel del 5% (valor-p < 0,05) para afirmar 
que la capacidad funcional está relacionada con la autoestima. 22 
Karen Stephanie Romero Quiquia en el año 2011 presento su estudio titulado “Relación 
entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores asistentes al Centro de 
Salud, San Juan de Miraflores (Lima), 2011”El objetivo general fue determinar cuál es la 
relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores asistentes al 
Centro de Salud San Juan de Miraflores. El presente estudio es descriptivo-correlacional, de 
corte transversal, y la muestra estuvo constituida por 46 adultos mayores. Se utilizó como 
instrumentos la Escala de Lawton y Brody y la escala de Autoestima de Rosenberg aplicando 
la técnica de entrevista – encuesta previo consentimiento de los adultos mayores. Se 
concluyó que no existe relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos 
mayores asistentes al C.S. San Juan de Miraflores23 
Bach. Pajuelo Rodríguez, Lourdes Del Carmen Bach. Salvatierra Ulloa, Grethy Gianina 
presentaron su trabajo titulado “Autoestima y calidad de vida del adulto mayor con diabetes 
mellitus tipo 2. Hospital II Chocope 2015”. El presente trabajo de Investigación; es de tipo 
descriptivo, correlacional de corte transversal, realizado en pacientes Adultos Mayores, con 
el propósito de determinar la relación que existe entre la Autoestima y la Calidad de Vida 
del Adulto Mayor con Diabetes Mellitus tipo 2. La muestra estuvo conformada por 140 
adultos mayores, se utilizaron dos instrumentos: el primero para medir la Autoestima en el 
Adulto Mayor y el segundo instrumento para medir la Calidad de Vida. Encontrándose que 
el 16.4% de adultos mayores tiene alto nivel de autoestima, un 50.7% tiene nivel medio, y 
32.9% tiene bajo nivel. Por otro lado, en relación a calidad de vida de los participantes 20% 
es alta, 46.4% medio y 33.6% bajo; así mismo se identifica una asociación altamente 
8 
 
significativa, positiva y de intensidad media, demostrada mediante la prueba de 
Chi).cuadrado 2 = 23.3)24 
Capacidad funcional instrumental y autoestima de las personas asistentes al centro del adulto 
mayor, Chachapoyas – 2014 El presente trabajo de investigación se realizó con, el objetivo 
de determinar la relación que existe entre la capacidad funcional instrumental y autoestima 
de las personas asistentes al Centro del Adulto Mayor, Chachapoyas - 2014. El enfoque fue 
cuantitativo, de nivel relacional, de tipo observacional; prospectivo, transversal y analítico. 
La muestra estuvo conformada por 96 adultos mayores; como instrumentos se utilizó, para 
la variable de capacidad funcional a la Escala de Lawton y Brody con una validez del 
coeficiente de Pearson de 0,85 y una confiabilidad con alpha de Crombach de 0,81 (fuerte 
confiabilidad); para la variable de autoestima se utilizó el inventario de autoestima de 
Coopersmith (versión para adultos) cuya confiabilidad 0,81 mediante alpha de Crombach. 
Para contrastar la hipótesis se sometió a la prueba estadística no paramétrica de la Ji 
cuadrado con un nivel de significancia a: 0.05 (95% confiabilidad y un 5% de margen de 
error). Los resultados evidencian que del 100% (96) adultos mayores con capacidad 
funcional grave el 14,6% (14) presentó un nivel de autoestima alta; con capacidad funcional 
leve el 34,4% (33) presentó autoestima alta; con capacidad funcional moderada el 24% (23) 
tuvo autoestima alta; con capacidad funcional autónoma el15,6% (15) tuvo autoestima alta, 
en donde se obtuvo un valor de Ji cuadrado de 4,971; con 6 grados de libertad, con una 
probabilidad 0,548; según dimensiones: de capacidad funcional del 100% (96) adultos 
mayores el 38,5% (37) evidenció capacidad funcional leve; de autoestima del 100% (96) 
adultos mayores el 88,5% (85) tuvo autoestima alta. En conclusión no existe relación 
estadística entre ambas variables, por lo tanto se acepta la hipótesis nula.25 
Relación de las actividades básicas de la vida diaria y la autoestima en el adulto mayor 
atendido en el centro de salud de San Martín de Socabaya, 2014. Las capacidades físicas, 
mentales y el aspecto externo del adulto mayor que se va afectando con el paso de los años, 
crean en el individuo temores que afectan de modo negativo su autoestima, puesto que se 
sienten improductivos y muchas veces pierden su independencia. Un problema que repercute 
mucho en ello es, ¿Cuál es la relación de las actividades básicas de la vida diaria y la 
autoestima en el adulto mayor atendido en el Centro de Salud de San Martín de Socabaya 
en el 2014? Para ello, se planteó la siguiente hipótesis: Las actividades básicas de la vida 
diaria son independientes a lo que es probable que la autoestima sea alta en el adulto mayor 
atendido. Para el siguiente trabajo de investigación se tomaron 120 adultos mayores, de los 
cuales, predominaron las siguientes características; grupo etario de 76 a 80 años, de sexo 
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femenino, de instrucción primaria, casados y conviviendo con una pareja. El tipo de 
investigación es correlacional de enfoque expofacto, cuyo método es cuantitativo y de 
paradigma positivista. Se utilizó la encuesta como instrumento. Algunos resultados 
resaltantes fueron: En su mayoría los adultos mayores son independientes (84.2%), algunos 
poseen autoestima normal (74.2%), las actividades básicas de la vida diaria son 
independientes en ellos (84.2%). A lo que se concluye que existe una relación significativa 
entre las actividades básicas de la vida diaria y la autoestima. Esto significa que las 
actividades básicas serán más independientes si la autoestima es normal y alta. Estos 
resultados se relacionan con la Teoría de Enfermería de Dorothea Orem donde considera 
que el autocuidado es una actividad aprendida por los individuos y orientada hacia un 
objetivo. Además que es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida 
por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno para regular los factores 
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o 
bienestar 26 
 
2.2 BASES TEÓRICAS 
El envejecimiento en los seres humanos es un proceso que se inicia desde la concepción y 
desarrolla a lo largo de toda la vida, determinado por factores genéticos y ambientales. Es 
conocido que los efectos de los supuestos agentes difieren en género y etnia, lo cual confirma 
la posible influencia de los factores genéticos. Por ejemplo, varios genes lipídicos candidatos 
que se han estudiado en términos de riesgo de enfermedad cardiovascular y longevidad han 
mostrado significativas interacciones entre los genes, la dieta y el medio.27, 28 
 
Este proceso se caracteriza por alteraciones somáticas morfo funcionales y psicológicas que 
provocan la disminución de las facultades físicas y cognoscitivas, que se agravan 
generalmente por la pérdida progresiva de seres queridos, la disminución de recursos 
económicos y la pérdida de jerarquía en el seno de la familia que potencializan el deterioro 
de la personalidad del anciano.29  
La vejez no es una enfermedad; es un proceso multifactorial que se define como la pérdida 
progresiva de las funciones, acompañada de un incremento de la morbilidad y la disminución 
de la fertilidad con el avance de la edad.30 
Sin embargo, a veces la vejez se percibe desde el punto de vista clínico como una colección 
de enfermedades.31 La confusión acerca de la naturaleza exacta de la relación entre el 
envejecimiento y las enfermedades es una cuestión que en mucho tiempo, ha impedido la 
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necesaria evolución hacia la comprensión del proceso intrínseco del envejecimiento.31 El 
aumento de la esperanza de vida, se ha potencializado fundamentalmente por la prevención 
y disminución de las enfermedades infecciosas, la mortalidad infantil y perinatal, así como 
el desarrollo de programas de promoción de salud, la ejecución de despistaje de los 
principales factores de riesgo de las enfermedades crónicas no transmisibles (hipertensión 
arterial, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, obesidad y diabetes mellitus), 
a lo que se añade el incuestionable impacto de la inserción de la mujer en todas las esferas 
de la sociedad, en el desempeño de complejas responsabilidades profesionales, ejecutivas, 
políticas y sociales, que han influido sustancialmente en la reducción del número de 
nacimientos. 
Los factores de riesgo modificables tales como tabaquismo, sedentarismo, malnutrición o 
falta de acceso a los servicios de salud, contribuyen sustancialmente, al deterioro global 
asociado al envejecimiento. Los factores antes mencionados influyen negativamente en la 
calidad de vida de los ancianos y por ende del disfrute de un envejecimiento activo y 
saludable, definido por la OPS, como el proceso para “la optimización de las oportunidades 
para la salud, la participación y la seguridad, e incrementar así la calidad de vida de las 
personas de edad”.32  
Se debe prestar especial atención a la disminución o erradicación de la influencia negativa 
de los mismos sobre la población envejecida, mediante la realización de investigaciones 
científicas que permitan conocer puntualmente la prevalencia de estos factores de riesgo y 
contribuyan al desarrollo de programas educativos, de rehabilitación y a la adecuación de la 
infraestructura de los servicios de salud que garanticen el acceso, cuidado y atención 
profesional, a este selecto e importante grupo poblacional. 
El envejecimiento global de la población humana es uno de los principales problemas socio-
económicos que enfrentan actualmente muchos países desarrollados y en vías de 
desarrollo.32, 33 
La población de adultos mayores en la región de las Américas alcanzará los 100 millones en 
el período comprendido entre los años 2000-2025; 30 pero "en las Américas se vive más, 
pero no necesariamente mejor, sino en pobreza y con enormes carencias" por las barreras y 
determinantes existentes en el hemisferio.32  
En un informe elaborado por la Oficina del Censo de los Estados Unidos, 34 35 se vaticina 
que el envejecimiento paulatino de la población mundial mayor de 65 años alcanzará en el 
año 2040 los 1300 millones, que supondrá el 14 % de la población total y pronostican que: 
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"Las personas de 65 y más años superarán pronto a los niños menores de cinco años por 
primera vez en la historia".32  
 
Definición de capacidad funcional: 
Gallagher, Thompson y Levi (1980), las definen como «la capacidad del individuo para 
llevar a cabo las actividades cotidianas esenciales».36 
Fillenbaum (1984), las describe como «la capacidad para valerse por sí mismo y desarrollar 
las actividades propias de la vida cotidiana». Sugiriendo la evaluación de salud de los adultos 
mayores en términos de estatus funcional, con el concepto de salud asociado al 
mantenimiento de la independencia funcional. 36 
Patterson y Eberly (1982), las configuran como «un conjunto de conductas instrumentales 
cuya ejecución regular y apropiada es necesaria para el autocuidado personal y el 
mantenimiento de una vida independiente».36 
Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el 
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfacción personal 
(OMS, 1985). 37 
De esta forma, el concepto de funcionalidad es clave dentro de la definición de salud para el 
anciano, por ello la OMS (1982) propone como el indicador más representativo para este 
grupo etario el estado de independencia funcional. 
La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones requeridas 
en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente, cuando el cuerpo 
y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la 
funcionalidad está indemne (MIN- SAL, 2003).37 
Las AVD son definidas por otros autores como «el conjunto de actividades (funciones físicas 
rutinarias y cotidianas) que son comunes a todos los seres humanos y que deben ser 
realizadas regularmente para mantener la independencia de un individuo en su medio 
normal»36 
Clasificación de las A.V.D. 
Básicas o Físicas (A.B.V.D.): Conjunto de actividades primarias de la persona encaminadas 
a su autocuidado y movilidad, que la dotan de autonomía e independencia elementales y la 
permiten vivir sin precisar ayuda continúa de otros. Incluye aspectos tales como el comer, 
uso del retrete, arreglarse, vestirse, bañarse, etc. (en cuanto al autocuidado), así como el 
traslado de un sitio a otro: como deambular, salir de casa, etc. (movilidad). 36 
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Instrumentales (A.I.V.D.): Son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y 
mantener su independencia en la comunidad. Correlacionan mejor con el estado cognitivo y 
por ello pueden utilizarse para la detección precoz de dicho deterioro (cocinar, usar los 
transportes públicos, manejar el dinero, usar el teléfono, etc.). 36 
Avanzadas (A.A.V.D.): Concepto recientemente introducido por Rubén y cols. (1990), y 
que engloba una serie de actividades especialmente complejas, segregadas de las AIVD 
donde inicialmente estaban incluidas. Son conductas elaboradas, de control del medio físico 
y del entorno social, que permiten al individuo desarrollar un rol social, mantener una buena 
salud mental y disfrutar de una excelente calidad de vida; incluyen actividad física (ejercicio, 
deporte, etc.) y actividades sociales (viajes, aficiones, etc.).37 
La autoestima consiste en las actitudes del individuo que este mantiene hacia sí mismo. 
Cuando estas son positivas hablamos de un buen nivel de autoestima o alto nivel de 
autoestima. Un buen nivel de autoestima es garantía de que la persona podrá hacer frente 
con dignidad a importantes contrariedades de la vida y no decaerá su ánimo fácilmente. 38,39 
Es la disposición permanente según la cual nos enfrentamos a nosotros mismos; ordenamos 
nuestras experiencias refiriéndolas y configurando nuestro yo, es decir, son las líneas que 
forman y motivan nuestra personalidad. 40  
Otras acepciones de este constructo señalan que es el “sentimiento de aceptación y aprecio, 
que va unido al sentimiento de competencia y valía personal” 38. También se la define como 
“la evaluación o juicio personal que hace el individuo, y que generalmente mantiene frente 
a sí mismo; que expresa una actitud de aprobación o de desaprobación e indica el grado en 
que el individuo se considera capaz, con éxito y valioso” 42, 43,40. 
Para Rosemberg, “la autoestima se aprende y como consecuencia se puede cambiar”44. 
En general, la autoestima se entenderá como el juicio personal acerca de nosotros mismos, 
que se expresa en la forma de ser en sociedad y donde interaccionan diversos componentes 
de la personalidad: cognitivos, afectivos y conductuales. 45  
El componente cognitivo: corresponde a la representación mental que nos formamos de 
nosotros mismos. Referido a los auto conceptos, autoconocimiento, auto comprensión y 
autopercepción. 
El componente afectivo: conduce a la valoración de lo que en nosotros es positivo o 
negativo, lo favorable o desfavorable y lo que sentimos al respecto. Se refiere al auto aprecio, 
a la autovaloración. 
El componente conductual: se define como “el elemento activo, instigador de conductas 
coherentes con los conocimientos y afectos relativos a nosotros mismos. Significa tensión, 
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integración y decisión de actuar, de llevar a la práctica un comportamiento consecuente y 
coherente”46. Componente referido a la autonomía, a la responsabilidad y a la 
independencia. 
Envejecimiento es un proceso, que se inicia con el nacimiento de las personas  y que en 
sí mismo constituye uno de los mayores logros de la humanidad. En este sentido, de acuerdo 
a nuestra legislación y desde el punto de vista cronológico de la vejez, se entiende por 
persona adulta mayor a aquella que tenga 60 o más años de edad.47 
La salud en las personas adultas mayores depende no sólo de la presencia o ausencia de 
enfermedad objetivable, sino también de la capacidad del sujeto para adaptarse a cualquier 
eventualidad que pueda ocurrir. Por esta razón, a partir de 1982 se introduce el concepto de 
funcionalidad en este grupo etario, definiendo el estado de salud entre las personas adultas 
mayores, no en términos de déficit, como se solía definir anteriormente, sino de 
mantenimiento de la capacidad funcional. Esto quiere decir, que un adulto mayor no debe 
ser considerado como carga o falto de capacidad física para cubrir sus actividades personales 
como mínimo, sino que se busca la individualización independencia de las personas adultas 
mayores con base en la prevención temprana de enfermedades crónicas y degenerativas que 
atenten contra la calidad de vida de estas personas.48 
La calidad de vida y la funcionalidad durante la vejez están directamente relacionadas con 
las bases genéticas de la persona, los estilos de vida, la calidad del medio ambiente, el acceso 
y calidad de la oferta de los servicios de salud y las enfermedades sufridas durante la vida.49 
La OMS considera que en los países desarrollados la etapa de vida Adulto Mayor se da a 
partir de los 65 años; sin embargo para los países en desarrollo considera a partir de los 60 
años. (Acuerdo en Kiev, 1979, OMS). 50 
Según INEI se estima que la población adulta mayor de 60 años en el 2015 es de 3 011 050 
(tres millones once mil cincuenta personas) lo que representa un 9,7% de la población 
peruana total y se calcula que para el bicentenario seremos 33 149 016 (treinta y tres millones 
ciento cuarenta y nueve mil dieciséis personas) peruanos de los cuales las personas adultas 
mayor serán 3 744 534 (tres millones setecientos cuarenta y cuatro mil quinientos treinta y 
cuatro personas) lo que representaría un 11,3 % de la población total estimada 50 
En nuestra región de San Martin INEI estima que la población total es de unos 840 790 
(ochocientos cuarenta mil setecientos noventa personas) de los cuales 59 489 (cincuenta y 
nueve mil cuatrocientos ochenta y nueve personas) son personas adultas mayores que 
representa un 7,1 % del total de la población de la región San Martin50.  
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Se estima que en el Perú un 26,2% de adultos mayores son analfabetos, el 18,7% han logrado 
estudiar algún año de secundaria y el 12,1% ha accedido a algún año de educación superior, 
21% de la población adulta mayor es pobre, cifra que se incrementa a 44.7% en el caso del 
área rural. El 37,4% de los hogares del país tienen entre sus residentes habituales, a personas 
de 60 y más años de edad. El 32,4% de hogares están integrados por adultos de 60 a 79 años 
de edad y el 8,2% por adultos de 80 y más años de edad. En tanto, el 62,6% de los hogares 
no tienen personas adultas mayores entre los miembros del hogar. Respecto al estado civil, 
el 62,7% de los adultos mayores son casadas(os) o convivientes, el 24,3% son viudas(os) y 
el 13,0% declaran otro estado civil [divorciada(o), separada(o) o soltera(o)]. Asimismo en 
el área de salud, el 73,6% de la población de 60 y más años de edad, presentó algún problema 
de salud; mientras que, el 26,4% no presentó problemas de salud, observándose que en el 
área urbana, padecen más las mujeres (83,2%) de problemas de salud crónico que los 
hombres (71,8%). Respecto al lugar donde acude este grupo poblacional, cuando tiene un 
problema de salud, el 28,2% acude a establecimientos de salud del sector público, el 9,4% a 
servicios del sector privado y el 12,9% a otro tipo de servicios (farmacia o botica, domicilio, 
casa de huesero o curandero). Sin embargo, es notorio, resaltar que el 50,0% de este grupo 
poblacional no buscó atención. De este último grupo, el 56,0% manifiesta que no fue 
necesario o que usó remedios caseros o se auto recetó, el 22,7% indica que el servicio de 
salud queda lejos/falta de confianza/demora en atender; y el 19,0% señala la falta de dinero. 
Asimismo, el 24,6% expresa otro motivo (no tiene seguro, falta de tiempo, maltrato del 
personal de salud). 51 
La diabetes sacarina es un trastorno crónico metabólico que tiene causas diversas; se 
caracteriza por hiperglucemia crónica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las 
grasas y las proteínas como consecuencia de anomalías de la secreción o del efecto de la 
insulina. Con el tiempo, la enfermedad puede causar daños, disfunción e insuficiencia de 
diversos órganos. La dieta saludable, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso 
corporal normal y la evitación del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 
o retrasar su aparición. 52  
Según las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenían diabetes en 2014, 
frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la 
diabetes casi se ha duplicado desde ese año, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la población 
adulta. 53  
Más del 80% de las muertes por diabetes se registran en países de ingresos bajos y medios. 
Las muertes por diabetes podrían multiplicarse por dos entre 2005 y 2030. 52 
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Se calcula que en nuestro país el porcentaje de personas con diabetes es de 6,9% de los 
cuales un 6,4 % son varones y un 7,5 % de mujeres tienen diabetes mellitus en nuestro país.54 
La carga de morbilidad de la diabetes está aumentando en todo el mundo, y en particular en 
los países en desarrollo. Las causas son complejas, pero en gran parte están relacionadas con 
el rápido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad física. Aunque hay buenas 
pruebas de que una gran proporción de casos de diabetes y sus complicaciones se pueden 
prevenir con una dieta saludable, actividad física regular, mantenimiento de un peso corporal 
normal y evitación del tabaco, a menudo estas medidas no se ponen en práctica. 55  
La epidemia de diabetes está aumentando rápidamente en muchos países, y de manera 
extraordinaria en los países de ingresos bajos y medianos, a pesar de que una gran proporción 
de los casos de diabetes son prevenibles. 52  
 
2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
Diabetes Mellitus: Un grupo de enfermedades o síndromes metabólicos caracterizados por 
la aparición de hiperglucemia secundaria a defectos de la secreción de insulina, de la acción 
de la insulina o ambas.56 
Adulto mayor: La adultez mayor constituye la última etapa del ciclo vital e implica una serie 
de cambios biológicos, cognitivos y sociales a los adultos mayores deberán adaptarse poco 
a poco. Hace referencia a toda persona, varón o mujer que tiene igual o mayor de 60 años.57, 
50 
Capacidad funcional: La facultad presente en una persona para realizar las actividades de la 
vida diaria sin necesidad de supervisión, dirección o asistencia, es decir, la capacidad de 
ejecutar tareas y desempeñar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de 
complejidad.58 
Autoestima: Es la suma de la confianza y respeto que debemos sentir por nosotros mismos 
y refleja el juicio de valor que cada una hace de su persona para enfrentarse a los desafíos 
que presenta nuestra existencia, es la aceptación positiva de la propia identidad y se sustenta 
en el concepto de nuestra valía personal y de nuestra capacidad.59 
Escala Lawton y Brody para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD):Es 
uno de los instrumentos de medición usados en geriatría para evaluar la autonomía física y 
las actividades instrumentales de la vida diaria, la escala valora 8 ítems, capacidad para 
utilizar el teléfono, hacer compras, preparación de la comida, cuidado de la casa, lavado de 
la ropa, uso de medios de transporte, Responsabilidad respecto a la medicación y 
administración de su economía y les asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 
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(dependiente). La puntación final es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila entre 
0-1 (máxima dependencia), 2-3 (Dependencia Severa), 4-5 (Dependencia moderada), 6-7 
(Dependencia ligera) y 8 (independencia total).60, 61 
Escala de Autoestima de Rosenberg: Es un instrumento de medición para la evaluación de 
la autoestima incluye diez ítems cuyos contenidos se centran en los sentimientos de respeto 
y aceptación de sí mismo/a. La mitad de los ítems están enunciados positivamente y la otra 
mitad negativamente. Se responden desde muy bueno, de acuerdo, en desacuerdo y muy 
desacuerdo. La puntación oscila 30-40 (Autoestima alta), 26-29 (Autoestima media) y 
menor de 25 (Autoestima baja). 62 
CAPITULO 3 HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
3.1 HIPÓTESIS  
H1: Existe relación significativa entre la capacidad funcional y la autoestima en los 
adultos mayores con diabetes mellitus de los centros del ministerio de salud Morales 
y Banda de Shilcayo en la provincia de San Martin. 
H0: No existe relación significativa entre la capacidad funcional y la autoestima en 
los adultos mayores con diabetes mellitus de los centros del ministerio de salud 
Morales y Banda de Shilcayo en la provincia de San Martin. 
 
3.2 SISTEMA DE VARIABLES 
Variable Independiente: Capacidad Funcional. 
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CAPITULO 4 MARCO METODOLÓGICO 
4.1 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
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4.1.1. Tipo de Investigación:  Aplicada 
 
4.1.2. Nivel de investigación:  Descriptivo, correlacional y transversal  
 
4.2. Diseño de investigación:  No experimental  
  
4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA  
4.3.1. Población:  
80 adultos mayores con diabetes mellitus 
Estuvo conformada por todos los adultos mayores con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 
inscritos en el Programa de adulto mayor que sean atendidos en los centro de salud Morales 
y Banda de Shilcayo del ministerio de salud en el periodo julio a Setiembre del 2017. 
4.3.2 Muestra :  












𝑵 ∗ 𝒁𝟐 ∗ 𝑷 ∗ 𝑸





(𝟖𝟎 ∗ 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 ∗  𝟓𝟎. 𝟎% ∗ (𝟓𝟎. 𝟎%)




N= Tamaño de la población 80 
n= Tamaño de la muestra       48 
P= Proporción                          50. %;  
Q= Probabilidad de fracaso (1-50. %)  
Z= Valor normal de nivel de confianza  1.96                         





Muestreo : probabilistico Aleatorio simple: 
Criterios de Inclusión: 
• Toda persona, varón o mujer de 60 años o más, con el diagnostico de diabetes mellitus que 
acude a los centros de Salud Morales y Banda de Shilcayo y está inscrito en el programa del 
adulto mayor. 
• Que accedan voluntariamente a responder los instrumentos. 
 
Criterios de exclusión: 
• Toda persona, varón o mujer menor de 60 años. 
• Adultos mayores sin enfermedades mentales 
 
4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Instrumentos. 
Para la recolección de datos del presente trabajo se utilizó 2 instrumentos que permitieron 
obtener datos en relación a la capacidad funcional y la autoestima: 
La escala de Lawton y Brody (Ver Anexo 2): Es un instrumento que mide las Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria. El objetivo fue la evaluación de las capacidades 
funcionales según la autonomía física e instrumental en la ejecución de actividades 
cotidianas que permitan a una persona vivir con independencia. Las actividades 
instrumentales de la vida diaria (IADL) que incluye 8 ítems son: utilizar el teléfono, realizar 
compras, preparar comida, realizar tareas domésticas, utilizar medios de transporte, 
responsabilidad de la toma de medicamentos, lavar ropa y manejar dinero. Su calificación 
es 1 punto cada elemento en el que el sujeto no requiera asistencia, aquel que no pueda 
realizar actividades dependiente 0 puntos y su puntuación máxima es 8 puntos. 
0-1 puntos = Máxima Dependencia. 
2-3 puntos = Dependencia Severa 
4-5 puntos = Dependencia Moderada 
6-8 puntos = Dependencia Leve 
8 puntos = Independencia Total. 
 
La escala de Autoestima de Rosenberg (Ver Anexo 3): Esta escala indica el nivel de 
autoestima personal en el momento de realizarlo, tiene 10 ítems que se responden desde 
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“muy bueno” a “muy desacuerdo”. Cada uno se puntúa de 1 a 4, habiendo 5 ítems inversos 
(2, 5, 6, 8 y 9). Los rangos para determinar el nivel de autoestima son:  
30 – 40 puntos: Autoestima alta. Considerada como un nivel de autoestima normal. 
26 – 29 puntos: Autoestima media, este nivel indica que no se presentan problemas de 
autoestima grave, sin embargo sería conveniente mejorarla. 
≤ De 25 puntos: Autoestima baja, en este rango existe problemas de autoestima 
Significativa. 
Validación y confiabilidad de los instrumentos. 
La escala de Lawton y Brody es un instrumento ya validado en el año 1969, desarrollada en 
el Centro Geriátrico de Filadelfia, para población adulta mayor, institucionalizada o no, con 
objeto de evaluar autonomía física. La escala de las actividades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD), es uno de los instrumentos de medición más utilizado internacionalmente y 
en las unidades de geriatría de España, sobre todo a nivel de consulta y hospitalización. Su 
traducción al español se publicó en el año 1993. Tiene coeficiente de reproductividad inter 
e intraobservador alto (0.94). 
La escala de autoestima de Rosenberg fue elaborada y validada en 1965, ha sido traducida a 
28 idiomas, y validada interculturalmente en 53 países. Este test es una escala profesional 
utilizada en la práctica clínica para valorar el nivel de autoestima. 
 
4.5. Técnicas de procedimiento y análisis de datos 
Se realizó los trámites administrativos y coordinaciones pertinentes y se consiguió la 
autorización de las autoridades universitarias, y los directores de los centros de salud banda 
de Shilcayo y centro de salud Morales del ministerio de salud y el encargado del programa 
del adulto mayor de la red de salud de San Martin y se obtuvo el consentimiento informado 
de los adultos mayores diabéticos. La muestra se obtuvo en forma aleatoria, luego se 
procedió a la recolección de datos aplicando los 2 test a los adultos mayores diabéticos 
siendo el tiempo promedio de aplicación de 15 minutos en total, el primero sobre la Escala 
de Lawton y Brody “Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AUVD)” y la segunda 
la Escala de Autoestima de Rosenberg. La recolección de datos se hizo de Julio a Setiembre 
del 2017, de lunes a sábado a horas de 8 am hasta 12 pm.  
Consideraciones éticas. 
Este trabajo se regirá bajo principios establecidos en la Declaración de Helsinki y debido a 
que esta investigación se consideró como investigación sin riesgo y en cumplimiento con 
los aspectos mencionados este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios: 
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Respetando a todos los adultos mayores diabéticos, protegiendo su salud, sus derechos 
individuales y el derecho de privacidad con la protección de los datos; además, debido a las 
características de la investigación en la cual no se expone a los pacientes a procedimiento 
alguno, no significa daño alguno para su integridad física. Se mantendrá en restricta reserva 
los datos de cada uno de los pacientes estudiados, manteniéndose en el anonimato.  
A todos los adultos mayores diabéticos se les aplicara el consentimiento informado; el cual 
más que un documento, es un procedimiento encaminado a garantizar que la decisión, sea 
completamente informada y que se esté respetando su autonomía. (Anexo N°4). 
 
5 RESULTADOS 
TABLA N° 01. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 
centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según sexo. 
                  Sexo 
 Frecuencia Porcentaje 
 Femenino 44 91,7 
Masculino 4 8,3 
Total 48 100,0 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017. 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según sexo encontramos 
un porcentaje de 91,7 % de población femenina (44) y 8,3 % de población masculina (8) se 





TABLA N° 02. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 




                 Estado civil 
 Frecuencia Porcentaje 
 Casado 43 89,6 
Viudo 5 10,4 
Total 48 100,0 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017. 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según estado civil 





TABLA N° 03. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 




             Grado instrucción 
 Frecuencia Porcentaje 
 Primaria incompleta 16 33,3 
Primaria completa 32 66,7 
Total 48 100,0 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017. 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según grado de 
instrucción encontramos un 33,3 % con primaria incompleta (16) y un 66,7 % con primaria 




TABLA N° 04. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 
centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según habito 
nocivo toma alcohol y/o fuma. 
 
               Alcohol fuma 
 Frecuencia Porcentaje 
 No 48 100,0 
 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Malud 2017.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según habido de 





TABLA N° 05. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 
centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según consumo 
de comida chatarra. 
 
             Comida chatarra 
 Frecuencia Porcentaje 
 No 48 100,0 
 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
ministerio de salud 2017.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según consumo de 
comida chatarra encontramos un porcentaje de 100 % (48) que no consume comida chatarra. 
 
 
TABLA N° 06. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 
centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según actitud 
de sedentarismo. 
 
               Sedentarismo 
 Frecuencia Porcentaje 
 No 48 100,0 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
ministerio de salud 2017.  
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Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según habido de 
sedentarismo encontramos un 100 % (48) que no presenta este hábito de vida.  
 
 
TABLA N° 07. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 
centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según capacidad 
funcional. 
 
             Capacidad funcional 
 Frecuencia Porcentaje 
 Dependencia moderada 4 8,3 
Dependencia leve 31 64,6 
Independencia total 13 27,1 
Total 48 100,0 
 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según capacidad 
funcional encontramos dependencia moderada 8,3 % (4), dependencia leve un 64,6 % (31) 






TABLA N° 08. Frecuencia y porcentaje de los adultos mayores diabéticos atendidos en los 




                Autoestima 
 Frecuencia Porcentaje 
 alta 5 10,4 
Media 35 72,9 
Baja 8 16,7 
Total 48 100,0 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según autoestima según 
escala de rosenberg encontramos un 10,4 % (5) con un nivel de autoestima alta, un 72,9 % 






TABLA N° 09. Tabla cruzada de capacidad funcional y autoestima de los adultos mayores 
diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de 
Salud 2017 . 
Tabla cruzada Capacidad funcional*Autoestima 
 
Autoestima 
Total alta Media Baja 
Capacidad  
funcional 
Dependencia moderada Recuento 0 4 0 4 
% dentro de 
Autoestima 
0,0% 11,4% 0,0% 8,3% 
Dependencia leve Recuento 0 23 8 31 
% dentro de 
Autoestima 
0,0% 65,7% 100,0% 64,6% 
Independencia total Recuento 5 8 0 13 
% dentro de 
Autoestima 
100,0% 22,9% 0,0% 27,1% 
Total Recuento 5 35 8 48 
% dentro de 
Autoestima 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0
% 
FUENTE: Datos provenientes de los instrumentos utilizados en los pacientes adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de Salud 2017.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de Salud 2017 según capacidad 
funcional y su relación con el autoestima encontramos que un 0 % de los adultos mayores 
con autoestima alta presento dependencia moderada, 0 % de adultos mayores con autoestima 
alta presento dependencia leve y un 100 % de adultos mayores con autoestima alta presento 
independencia total. Según capacidad funcional y su relación con la autoestima encontramos 
que un 11,4 % de los adultos mayores con un nivel de autoestima media presento 
dependencia moderada, un 65,7 % de adultos mayores con un nivel de autoestima media 
presento dependencia leve, un 22,9 % de los adultos mayores con un nivel de autoestima 
media presento independencia total. Según capacidad funcional y su relación con la 
autoestima encontramos que un 0 % de los adultos mayores con nivel de autoestima baja 
presentaron nivel de dependencia moderada , que un 100 % de adultos mayores con nivel de 
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autoestima baja presento dependencia leve , que un 0% de los adultos mayores con nivel de 




TABLA N° 10. Prueba de chi-cuadrado de Pearson de la tabla cruzada de capacidad 
funcional y autoestima de los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de salud 
Morales y Banda de Shilcayo del Ministerio de salud 2017. 
 
Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 18,489a 4 ,001 
Razón de verosimilitud 20,669 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 7,412 1 ,006 
N de casos válios 48   
a. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es ,42. 
 
Prueba de chi-cuadrado de Pearson de la tabla cruzada de capacidad funcional y autoestima 
de los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de 
Shilcayo del ministerio de salud encontramos que el valor de p es menor de 0,05 con lo cual 





TABLA N° 11. Prueba de Gamma de la tabla cruzada de capacidad funcional y autoestima 
de los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de 













Gamma ,764 ,128 3,147 ,002 
N de casos válidos 48    
a. No se presupone la hipótesis nula. 
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 
 
Prueba de Gamma de la tabla cruzada de capacidad funcional y autoestima de los adultos 
mayores diabéticos atendidos en los centros de salud Morales y Banda de Shilcayo del 
Ministerio de salud encontramos que el valor de p es menor de 0,05 con lo cual concluimos 
que si existe relación entre la capacidad funcional y el autoestima de los adultos mayores y 
que el valor de Gamma es 0.764 positivo que significa que si existe relacion significativa 
concordancia a un nivel positivo considerable al estar cerca del +1. 
 
6 DISCUSIÓN  
Se inició este trabajo de tesis queriendo saber si existe relación entre capacidad funcional y 
el autoestima de los adultos mayores diabéticos y los datos demuestran que si existe relación 
significativa con un margen de error de 0.01 según chi cuadrado de Pearson en nuestra 
población de estudio, estudios anteriores de nuestro país demuestran dos panoramas 
diferentes en dos ciudades costeras, el primero en la ciudad de lima. Karen Stephanie 
Romero Quiquia en el año 2011 presento su estudio titulado “Relación entre la capacidad 
funcional y la autoestima de los adultos mayores asistentes al Centro de Salud, San Juan de 
Miraflores (Lima), 2011 23 Se concluyó que no existe relación entre la capacidad funcional 
y la autoestima de los adultos mayores asistentes al C.S. San Juan de Miraflores , utilizando 
como instrumentos la Escala de Lawton y Brody y la escala de Autoestima de Rosenberg 
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aplicando la técnica de entrevista, los mismo que en el presente estudio, en cambio en un 
estudio realizado en la ciudad de Trujillo Stefany Marisol Marchena Ciudad. (2015) titulado  
relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores diabéticos del 
hospital I Luis albrecht essalud 2015 24 Se concluyó que existe relación entre la capacidad 
funcional y la autoestima de los adultos mayores asistentes hospital I Luis albrecht essalud 
utilizando como instrumentos la Escala de Lawton y Brody y la escala de Autoestima de 
Rosenberg aplicando la técnica de entrevista, en la ciudad de chacapoyas la investigación de 
Castro Chávez, Livi Katherin Capacidad funcional instrumental y autoestima de las personas 
asistentes al Centro del Adulto Mayor, Chachapoyas – 2014 25 se concluyó que no existe 
relación entre la capacidad funcional y el autoestima, con la escala de Lawton y brody para 
capacidad funcional y escala de autoestima de coopersmith argumentando en su trabajo de 
tesis que existe otros factores que determinan el autoestima citando a  la teoría de Maslow 
A, 1943 25. El autoestima se basa en 5 necesidades que son: fisiológicas, la necesidad de 
seguridad y reaseguramiento, la necesidad de amor y pertenencia, necesidad de estima la 
necesidad de actualizar el sí mismo cuando en una persona no pone en práctica estas 
necesidades se dice que es una baja autoestima25. En su investigación los adultos mayores 
al margen de sus limitaciones evidencian una buena autoestima sin presentar relación entre 
los diferentes grados de capacidad funcional y la autoestima. De esta información cabría 
esperar que sin importar las condiciones físicas y la independencia funcional un adulto 
mayor puede presentar alta autoestima al presenta los otros factores en buen estado. También 
al comparar estos resultados con los nuestros la forma como se valoró la autoestima cambia 
mi investigación utilizo la escala de rosenberg que son 10 ítems 5 de carácter positivo y 5 
de carácter negativo, y la investigación de katherin utiliza la escala de autoestima de 
coopersmith son 25 ítems y las respuestas son sí o no en cambio la escala de rosenberg  son 
muy de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, muy en desacuerdo. 
En mi investigación encuentro que la autoestima se encuentra relacionado con la capacidad 
funcional que a más independencia funcional mayor será la autoestima y a menor capacidad 
funcional menor será la autoestima citando a Gallagher, Thompson y Levi (1980) 36, ellos 
definen la capacidad funcional como «la capacidad del individuo para llevar a cabo las 
actividades cotidianas esenciales» y la OMS describe a un adulto mayor sano aquel capaz 
de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y 
satisfacción personal y agrega también que en este grupo etario como mejor se mide la salud 
de los adultos mayores es con su capacidad funcional 37concepto aceptado mundialmente 
para calificar la salud del adulto mayor , desde una perspectiva funcional, un adulto mayor 
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sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad 
funcional y satisfacción personal (OMS, 1985). 37 De esta forma, el concepto de 
funcionalidad es clave dentro de la definición de salud para el anciano, por ello la OMS 
(1982) propone como el indicador más representativo para este grupo etario es el estado de 
independencia funciona 37 y de aquí la importancia de la capacidad funcional para el adulto 
mayor, el poder sentirse independiente es la base para presentar un sentimiento de aceptación 
y aprecio consigo mismo , formando su autoestima el sentimiento de competencia y valía de 
una persona, que durante el envejecimiento se van perdiendo conforme se pierdan las 
capacidades funcionales y el adulto mayor deje de ser independiente funcionalmente se va 
deteriorando la autoestima. Durante la entrevista a esta población de adultos mayores 
durante el momento de responder el test de la escala funcional de lawtoy y brody ellos 
respondían con un tono muy emotivo , con orgullo cuando se les preguntaba usted ( ítem 
teléfono ) “Utiliza el teléfono por propia iniciativa, busca y marca los números” si yo mismo 
soy cuando quiero llamo a mis amistades a mi familia me gusta hablar por teléfono, mientras 
los adultos mayores que respondían “No utiliza el teléfono en absoluto” respondían con 
pesar no hijo lindo yo no uso esas cosas no me comunico con mis hijos ellos no me llaman 
con sentimientos de melancolía de igual manera en el ítem compras los que respondían 
“realiza todas las compras necesarias de manera independiente”  con sus palabras me decían 
si cuando quiero ir a comprar yo mismo soy voy de compras regreso paseo no necesito de 
alguien que me cuide para ir a comprar ya cuando necesite que me lleven o no pueda ir a 
comprar en ese momento me sentiré inútil , por el momento hijo las fuerzas me dan y los 
que respondían “Ha de ir acompañado para cualquier compra” mis hijas ellas me compran 
el mercado o a veces me llevan, tengo que esperarles o ellas ya me dejan cocinando la 
comida , así en los diferentes ítem de capacidad funcional se comprueba su relación directa 
con los sentimientos de valor propios de los adultos mayores el sentirse capaz de realizar las 
cosas de no ser una carga para la su familia , sentirse independientes tal igual como hace 
unos años es para ellos una base sólida para trabajar sus emociones y sentirse con valor tener 
autoestima aceptable y ellos mismo reconocían que cuando ya dependan de otras personas 
para realizar cosas tan básicas ya no se sentirán bien consigo mismo , también agrego como 
factores contribuyentes a su alta autoestima la tranquilidad y el buen vivir de nuestra ciudad 
de Tarapoto donde un adulto mayor puede recorrer las calles ir al mercado con tranquilidad 
sin miedo a ser robado o atropellado y puede realizar las actividades instrumentales de la 
capacidad funcional que mide la escala de Lawton y brody como ir de compras , transportase 
por la ciudad el uso de su dinero , la responsabilidad respecto a su medicación gracias a los 
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servicios de salud y programas de adulto mayor cercanos accesibles para ellos , el que todos 
ellos estén en pensión 65 de donde obtiene recursos para realizar sus actividades, que 
cuenten con seguro integral de salud (SIS) y que todos ellos asisten tres veces por semana a 
su centro de salud en el programa del adulto mayor donde realizan actividades recreativas y 
de desarrollo personal el cual ayuda a aumentar su autoestima , de igual manera al estar 
inscritos en el programa de adulto mayor tienen citas médicas regulares, todos estos factores 
contribuyen a aumentar su autoestima siempre y cuando tengan la capacidad funcional para 
hacer uso de estos servicios , y a diferencia de la investigación de Karen Stephanie realizada 
en la ciudad de lima estos factores externos varían.  
 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según sexo encontramos 
un porcentaje de 91,7 % de población femenina (44) y 8,3 % de población masculina (8) se 
evidencia una mayoría de población femenina que asiste a al programa del adulto mayor, en 
comparación con otros estudios donde la proporción entre adultos mayores masculinos y 
femeninos es más equitativa , Pérez, M y Santiago, C. (México, 2010). Stefany Marisol 
Marchena Ciudad. (2015), en comparación con estos estudios su población de ellos fueron 
los adultos mayores que se atienden en sus respectivos hospitales , en mi investigación la 
población de estudio son adultos mayores que acuden al programa del adulto mayor en sus 
centros de salud la diferencia radica que en las demás investigación los adultos acudían a 
una cita médica , en cambio los adultos entrevistados en la presente investigación acudían a 
actividades recreativas programas con regularidad en su centro de salud, y como estas 
actividades son de predominio culturalmente atribuidas al sexo femenino se presentó un 
mayor número de población femenina, entre las actividades que eran programas estaban tejer 
un suéter , como cocinar saludable , aeróbicos , entre otros. 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según estado civil 
encontramos un 89,6 % de adulto mayores casados (43) y 10,4 % de adultos mayores viudos 
(5), a diferencia de otros estudios donde la distribución entre adultos mayores solteros, 
casados, divorciados , viudos es más equitativa y a predominio de adultos mayores casados 
, en la presente investigación no encontramos adultos mayores solteros y divorciados , lo 
que si predomina son los adultos mayores casados.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según grado de 
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instrucción encontramos un 33,3 % con primaria incompleta (16) y un 66,7 % con primaria 
completa (32) encontramos una baja formación académica por parte de nuestro adultos 
mayores en comparación con otras investigaciones, sin embargo esto no parece afectar su 
autoestima ni su capacidad funcional, se necesitaría otros estudios para poder afirmar esta 
aseveración . 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según habido de 
consumir alcohol y fumar encontramos un 100 % que no consume alcohol y no fuma lo que 
evidencia muy buen habito de vida , podríamos suponer que por ser este grupo 
mayoritariamente femenino , culturalmente nuestros adultos mayores femeninos no 
presentan estos dos hábitos de vida , tendríamos que hacer más estudios sobre las diferencias 
de hábitos nocivos (consumo de alcohol y fumar) para concluir. 
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según consumo de 
comida chatarra encontramos un porcentaje de 100 % (48) que no consume comida chatarra 
esto es gracias al programa de alimentación saludable que desempeña programa de adulto 
mayor de ambos centros de salud los cuales se dedican a enseñar los hábitos de alimentación 
saludable. Habría de realizar otros estudios para encontrar cual sería la relación de estos 
hábitos con la capacidad funcional y su autoestima.  
Referente a la frecuencia y porcentaje de adultos mayores diabéticos atendidos en los centros 
de salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 2017 según habido de 
sedentarismo encontramos un 100 % (48) que no presenta este hábito de vida, los adultos 
mayores refieren que el programa del adulto mayor al que asisten realizan caminatas dirás 
de más de 30 minutos al día, lo cual se les ha hecho un hábitos y todos estos adultos mayores 
refieren realizar al menos 30 minutos al día de actividad física, habría que realizar otros 
estudios para analizar su relación con el autoestima de la actividad física. 
7 CONCLUSIONES: 
Si existe relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores 
diabéticos atendidos en los centros de Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud 
2017. 
La capacidad funcional adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de Morales y 
Banda de Shilcayo del ministerio de salud encontramos 0% de adultos mayores diabéticos 
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con dependencia grave, un 8,3 % (4) de adultos mayores diabéticos con dependencia 
moderada, un 64,6 % (31) de adultos mayores diabéticos con dependencia leve, un 27,1 % 
(13) adultos mayores diabético con independencia total. 
La autoestima de los adultos mayores diabéticos atendidos en los centros de Morales y 
Banda de Shilcayo del ministerio de salud según escala de rosenberg encontramos un 10,4 
% (5) con un nivel de autoestima alta, un 72,9 % (35) con nivel de autoestima media y un 
16,7 % (8) con autoestima baja. 
Encontramos un predomino de adultos mayores diabéticos femeninos que acuden al 
programa del adultos mayor de los centros de Morales y Banda de Shilcayo. 
 
8 RECOMENDACIONES 
La investigación concluye que si existe relación entre la capacidad funcional y la autoestima 
en los adultos mayores diabéticos de los centros de salud de Banda de Shilcayo y Morales 
del ministerio de salud en conclusión cabría preguntarnos si es la capacidad funcional el 
factor más importante para mantener un alta autoestima , la información actual demuestra 
que es un factor básico o de base sobre el cual se asientan los otros factores para una buena 
autoestima como lo explica maslo en su hipótesis de los factores que determinan la 
autoestima, en mi investigación confirmo que si existe relación entre la capacidad funcional 
y el autoestima de esta conclusión nace la recomendación de cuidar al máximo la capacidad 
funcional y los factores que la determinan ya que al obtener adultos mayores con capacidad 
funcional elevada obtendríamos adultos mayores con altos niveles de autoestima al obtener 
adultos mayores con nivel alto de autoestima obtendríamos adultos colaboradores con sus 
tratamientos médicos , adultos felices . 
Aumentar el número de programas de adultos mayores en nuestra región San Martin , y no 
solo brindar atención medica cuando los adultos mayores diabéticos se encuentren enfermos 
, brindarles la atención de promoción y prevención de salud que brindan estos programas 
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por que mantener la capacidad funcional del adulto mayores significa no solamente 
mantener su salud si no su autoestima .  
Amentar las intervenciones que aumenten el nivel de autoestima y capacidad funcional. 
Investigar los determinantes de la capacidad funcional y la autoestima. 
Optar medidas eficaces para el control y la optimización de la funcionalidad de los ancianos 
contribuyendo a disminuir las vulnerabilidades. 
Planear y ejecutar investigaciones similares, a fin de verificar si los resultados encontrados 
son similares. 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA AUTOESTIMA DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON DIABÉTICOS DE LOS CENTROS DE SALUD BANDA 
DE SHILCAYO Y CENTRO DE SALUD MORALES DEL MINISTERIO DE SALUD DE 
SAN MARTIN 2017” 
 
Datos Generales. 
1) Sexo  Femenino  ( )  Masculino ( ) 
2) Edad:  60-69     ( )  69-79    ( )  >80     ( ) 
3) Estado Civil: Soltero    ( )          Casado   ( )  divorciado ( )    Conviviente  ( )     
Viudo ( )  
4) Grado de instrucción:   
Analfabetos    ( )  Primaria incompleta   ( ) 
Primaria completa   ( )  Secundario incompleta  ( ) 
Secundario completa       ( )   Superior    ( ) 
5) Hábitos Nocivos: “fuma o consume bebidas alcohólicas”  
                           Si ( )      No ( ) 
6) Consumo de comida chatarra  Si ( )      No (  ) 
7) Sedentarismo “realiza menos de 30 minutos diarios de actividad física”  





Variable independiente :  
 
Capacidad funcional:  Dependencia Total     ( ) 
Dependencia Severa      ( ) 
Dependencia Moderada     ( ) 
Dependencia Ligera     ( ) 
Independencia total       ( ) 
 
 
Variable dependiente:  
Autoestima:    Normal   ( ) 
   Media    ( )  






ESCALA LAWTON Y BRODY PARA LAS ACTIVIDADDES INSTRUMENTALES DE 
LA VIDA (AIVD) 
“RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA AUTOESTIMA DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON DIABÉTICOS DE LOS CENTROS DE SALUD MORALES 




Soy estudiante de la carrera profesional de Medicina humana  de la Universidad Nacional 
de San Martin, y me encuentro realizando un trabajo que tiene como objetivo “Evaluar la 
Relación entre la Capacidad funcional y la Autoestima de los Adultos Mayores Diabéticos 
de los centros de salud de Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud de San Martin 
2017” para la generación de nuevas estrategias y/o modelos que favorezcan la atención 
integral del adulto mayor. 
 










Esta encuesta contiene una serie de preguntas acerca del tema, con diferentes alternativas de 
respuestas. Por lo cual le recomendamos que escuche atentamente cada enunciado y luego 
manifieste la alternativa que 
Ud. Crea conveniente. 
Les asigna un valor numérico 
1 = Independiente. 







Utiliza el teléfono por propia iniciativa, busca y marca los números 1 
Sabe marcar números conocidos 1 
Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 1 
No utiliza el teléfono en absoluto 0 
COMPRAS  
Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 
Solo sabe hacer pequeñas compras 0 
Ha de ir acompañado para cualquier compra 0 
Completamente incapaz de hacer compras 0 
PREPARACIÓN DE LA COMIDA  
Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si sola/solo 1 
Prepara la comida sólo si se le proporcionan los ingredientes 0 
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue la dieta adecuada 0 
Necesita que le preparen y sirva la comida 0 
TAREAS DOMESTICAS  
Realiza las tareas de la casa por sí sola, sólo ayuda ocasionalmente. 1 
Realiza tareas ligeras (lavar platos, camas, … 1 
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado 1 
Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domesticas 1 
No participa ni hace ninguna tarea 0 
LAVAR LA ROPA  
Lava toda la ropa 1 
Lava sólo prendas pequeñas (calcetines, medias, etc.) 1 
La ropa la tiene que lavar otra persona 0 
TRANSPORTE  
Viaja por sí solo/a, utiliza transporte público/conduce coche 1 
Puede ir sólo en taxi, no utiliza otro transporte publico 1 
Solo viaja en transporte público si va acompañado 1 
Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 0 
51 
 
No viaja en absoluto 0 
RESPONSABILIDAD RESPECTO A LA MEDICACIÓN  
Es capaz de tomar la medicación a la hora y en la dosis correcta, sólo/a 1 
Toma la medicación sólo si se la preparan previamente 0 
No es capaz de toma la medicación sólo/a 0 
CAPACIDAD E UTILIZAR DINERO  
Se responsabiliza de asuntos económicos solo/a 1 
Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 
























ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG 
“RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA AUTOESTIMA DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON DIABÉTICOS DE LOS CENTROS DE SALUD BANDA 
DE SHILCAYO Y CENTRO DE SALUD MORALES DEL MINISTERIO DE SALUD DE 
SAN MARTIN 2017” 
 
MDA= Muy de acuerdo 
DA= De acuerdo 
ED= En desacuerdo 
MED= Muy en desacuerdo 
 
N°  MDA DA ED MED 
1 En general estoy satisfecha conmigo mismo(a).     
2 A veces pienso que no soy bueno(a) en nada.     
3 
Tengo la sensación de que paseo algunas buenas 
cualidades. 
    
4 
Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la 
mayoría de las personas. 
    
5 
Siento que no tengo demasiadas cosas de las que 
sentirme orgullosa(a). 
    
6 A veces me siento realmente inútil.     
7 
Tengo la sensación de que soy una persona de valía, 
al menos igual que la mayoría de la gente. 
    
8 Ojalá me respetara a mí mismo.     
9 En definitiva tiendo a pensar que soy un fracasado(a)     





“RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA AUTOESTIMA DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON DIABÉTICOS DE LOS CENTROS DE SALUD BANDA 
DE SHILCAYO Y CENTRO DE SALUD MORALES DEL MINISTERIO DE SALUD DE 
SAN MARTIN 2017” 
 






𝑵 ∗ 𝒁𝟐 ∗ 𝑷 ∗ 𝑸





(𝟖𝟎 ∗ 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 ∗  𝟓𝟎. 𝟎% ∗ (𝟓𝟎. 𝟎%)






N= Tamaño de la población 80 
n= Tamaño de la muestra       48 
P= Proporción                          50. %;  
Q= Probabilidad de fracaso (1-50. %)  
Z= Valor normal de nivel de confianza  1.96                         





CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN 
LA INVESTIGACIÓN 
“RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA AUTOESTIMA DE LOS 
ADULTOS MAYORES CON DIABÉTICOS DE LOS CENTROS DE SALUD BANDA 
DE SHILCAYO Y CENTRO DE SALUD MORALES DEL MINISTERIO DE SALUD DE 
SAN MARTIN 2017” 
 
1. Señor(a),                            la invitamos a participar de forma voluntaria en la investigación 
llamada “relación entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores con 
diabéticos de los centros de salud Banda de Shilcayo y centro de salud Morales del 
ministerio de salud de San Martin 2017”. Esta investigación es realizada en los centros de 
salud Morales y Banda de Shilcayo del ministerio de salud de san Martin 2017, para conocer 
mejor las causas que puede producir esta enfermedad. 
2. Si usted decide participar en esta investigación, nosotros le haremos algunas preguntas y 
anotaremos todas sus respuestas en una hoja. El responder estas preguntas le tomará 
alrededor de 20 minutos de su tiempo. No realizaremos análisis para enfermedades venéreas 
o SIDA. Tampoco realizaremos análisis genéticos para humanos.  
3. La participación en el estudio es totalmente voluntaria. Si usted quiere participar sólo 
tiene que firmar este informe. 
4. En caso de que usted no desee contestar los cuestionarios o si en algún momento de la 
entrevista decide no continuar, no afectará para nada a su relación con el personal de salud 
que le atiende ni a su tratamiento. 
5. Si tiene alguna duda o necesita información adicional puede comunicarse con las 
siguientes personas: Bruno Williams Chacaliaza López, con numero de celular 910364769. 
6. La información que usted nos dio y los resultados de sus análisis en este estudio lo 
guardaremos de acuerdo a las normas éticas de investigación internacionales. Bruno 
Williams Chacaliaza López será la única persona que conocerá sus datos, y serán guardados 
en una computadora que solo es usada por la investigador. Su nombre no será revelado en 
ninguna publicación ni presentación de los resultados del presente estudio. 
 
 
 
 
